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Inspektionen for vard och omsorg

Blev det nagon verkstad?

Bidrar lex Maria och lex Sarah till sékrare vard och omsorg?




Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kéllan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg har ensamratt att
bestamma hur detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsratt till litterara
och konstnérliga verk (upphovsrattslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer &r
skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens tillstand for att anvanda
dem.

Artikelnr | IVO 2016-27
Foto | Mostphotos
Utgiven| Maj 2016, www.ivo.se

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 2(28)


http://www.ivo.se/

Forord

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har ansvar for tillsyn dver verksamheter
inom socialtjansten och halso- och sjukvarden. | uppdraget ingar ocksa att
regelbundet aterfora sammanstallda resultat och iakttagelser fran myndighetens
tillsyn.

Denna rapport ar en del av IVO:s tillsynsaterforing fran avdelning mitt som har
tillsynsansvar dver den halso- och sjukvard och socialtjanst som bedrivs i Dalarna,
Gavleborg, Sodermanland, Uppsala, Varmland, Vastmanland och Orebro lan.
Rapporten belyser ett tillsynsprojekt dar IVO foljt upp lex Maria- och lex
Sarahanmaélningar till IVO. Tillsynerna genomférdes under 2015.

Rapporten ar framtagen av utredaren Sofia Palmér. Inspektérerna Cecilia
Askerskar Philipsson, Thomas Carnell och Petra Johnson har varit projektledare for
tillsynsprojektet.

Gunilla Hult Backlund
Generaldirektor
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Sammanfattning, diskussion och slutsatser

I komplexa verksamheter som halso- och sjukvarden och socialtjansten ar det
viktigt att ansvariga fortldpande undersoker vilka risker som finns i verksamheten
och vidtar de atgarder som ar nédvandiga for att undanrdja riskerna eller i vart fall
halla dem under kontroll.

En anmalan enligt lex Maria ska goras da en handelse intraffat som medfort eller
hade kunnat medféra att en patient utsatts for en allvarlig vardskada. Likasa har
socialtjansten skyldighet att enligt lex Sarah anméla allvarliga missforhallanden
eller risker for allvarligt missforhallande i socialtjanstens verksamheter.
Anmalningarna skickas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som i sin tur
granskar hur ansvariga har arbetat for att minska risken for att skadan eller
missforhallandet uppstar igen.

IVO har under 2015 foljt upp 95 anmalningar enligt lex Maria och lex Sarah; lex
Maria frdn sluten specialistvard, lex Maria frdn kommunal® halso- och sjukvard
samt lex Sarah som rér omsorg om é&ldre. Syftet med inspektionerna och denna
rapport ar att undersoka hur arbetet med att vidta de atgarder som ansvariga
redovisat i de interna utredningarna har fungerat, men dven om verksamheterna
anser att atgarderna fatt den effekt som avsags. Med andra ord: ta reda pa om lex
Maria och lex Sarah bidrar till en 6kad sakerhet och kvalitet i vard och omsorg.

I tillsynen framkommer att det finns ett engagemang i de tillsynade verksamheterna
och att manga atgarder vidtas for att forbattra vard och omsorg. Samtidigt finns en
del utmaningar som ansvariga for verksamheterna maste hantera for att lex Maria
och lex Sarah ska fungera som ténkt.

Den vanligaste atgarden, som verksamheterna redovisar for att forhindra liknande
handelser som de anmaélda, &r att revidera och/eller ta fram nya rutiner och riktlinjer
for hur arbetet ska bedrivas. Samtidigt framkommer det att atgarder av detta slag
har en begransad effekt. Detta eftersom det ofta uppstar hinder och utmaningar i
implementeringen av nya eller reviderade rutiner och riktlinjer. Det forekommer
bland annat att vissa yrkesgrupper inte upplever att de ar ber6rda av det som
intraffat eller att det inte finns tillrdckligt bra metoder for hur de nya och reviderade
rutinerna ska implementeras.

! Inkluderar aven nagra anmalningar som rér halso- och sjukvard som drivs genom entreprenad.
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IVO anser att vard och omsorg bor ha ett forhallningssatt dar man inte forsoker
I6sa problem med att i forsta hand skapa nya skriftliga rutiner eller riktlinjer. Ett
skal till detta stallningstagande &r att vard- och omsorgssektorn har byrakratiserats;
bl. a finns det i vissa verksamheter ett sa stort antal styrdokument att systemet blivit
kontraproduktivt. Om ett nytt styrdokument verkligen behdvs ér en bra grundregel
att bara skapa ett sddant om det ersatter ett annat eller helst att dokumentationen
totalt sett minskar. | arbetet med att fa till stind denna forandring behdver aven
IVO och andra myndigheter andra arbetssatt.

Vidare kan 1VO konstatera att det finns atgarder som i efterhand upplevs mindre
verkningsfulla da syftet med dem é&r allt for otydligt. Som exempel kan namnas
atgarder som innebér att "fragan ska stallas”, "kontakt ska tas med”, "ta reda pa
om...” och "samtal ska hallas med...”. IVO kan konstatera att dessa atgarder
riskerar att stanna i ett forsta skede, en form av kartlaggning. | dessa fall kan det
kravas att det finns ytterligare atgarder som bygger pa resultaten fran den forsta
atgarden, kartlaggningen.

IVO anser att huvudman och vardgivare i tidigt skede bor analysera vilka effekter
man onskar na av vidtagna atgarder, vilka hinder som kan komma att uppsta i
genomforandet samt i mojligaste man ta fram forslag pa hur dessa hinder ska
undanr@jas. Det i sin tur krdver ett aktivt och medvetet arbete med att lara av egna
utredningar och atgarder. Att inte slappa taget om en anmalan enligt lex Maria eller
lex Sarah for tidigt, utan istallet att

®  folja upp om genomforda atgarder fatt den effekt som avsags

®  folja upp varfor i anméalan redovisade atgarder inte blir genomforda, med
syfte att identifiera eventuella hinder

® genomfora andra atgarder i de fall de vidtagna inte fatt avsedd effekt

®  genomfora andra atgarder i de fall planerade atgarder inte har genomforts

Aven 1VO kan bli battre pd att bedoma sannolikt resultat av olika atgarder. Om
ansvariga for verksamheterna och 1VO blir battre pa att identifiera vilka enskilda
atgarder som far avsedd effekt, men aven att granska hur kombinationer och kedjor
av atgarder far den effekt som avses, kommer lex Maria i annu hogre utstrackning
kunna bidra till en patientsaker hélso- och sjukvard. P4 samma satt kan lex Sarah i
hogre utstrackning bidra till en 6kad kvalitet inom socialtjansten.

Lex Maria-reglerna har funnits sedan mitten av 1930-talet och dven lex Sarah-
reglerna har nu funnits i manga ar. Anda ar manga av de héandelser som anmals
valkanda, liksom de atgarder man vidtagit eller planerar. Systemet fungerar alltsa
inte fullt ut; samma problem aterkommer och hanteras ofta pa samma satt som
tidigare.
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For att lex Maria och lex Sarah ska bli kraftfullare ledningsinstrument i arbetet med
att nd en god och siker vard och omsorg an de ar for narvarande, finns det
anledning att fundera 6ver féljande fragestallningar:

®  Varfor ar den vanligaste atgarden av ett sadant slag som har begransad
effekt och i varsta fall &r kontraproduktivt?

® Det laggs ner mycket resurser pa de interna utredningarna och pa att
genomfora atgarder. Varfor foljs inte atgarder upp, for att sdkerstalla
effekt, i ndgon storre utstrackning?

©

Vad kravs for att fa en foljsamhet hos samtliga yrkesgrupper?

®

Nyttjar vardgivare och huvudméan potentialen hos anmélningsansvariga
utifran deras uppdrag? Ansvariga behdver se 6ver anmalningsansvarigas
forutsattningar utifran placering, forutsattningar och befogenheter for att
pa basta satt kunna utfora sitt uppdrag.

IVO kommer anvanda materialet fran denna tillsyn for att utveckla och skapa
larande i den egna verksamheten. Forhoppningen &r att dven ansvariga pa olika
nivaer inom halso- och sjukvarden och socialtjansten gor det.
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Inledning

Alla har ratt till vard och omsorg som &r saker och av god kvalitet>. Darfor ska
ansvariga for verksamheter som tillhandahaller vard och omsorg arbeta
systematiskt och fortlopande med att sakerstdlla kvalitet och sakerhet sa att
enskilda skyddas fran missforhallanden eller patientsékerhetsrisker.

En viktig del av det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet &r att utreda
avvikelser, dra lardom av det intraffade, vidta adekvata atgarder for att forebygga
upprepning och darmed Oka saval kvalitet som sakerhet. De forsta reglerna om
detta, den sa kallade lex Maria, tillkom redan i mitten av 1930-talet som en foljd av
att fyra patienter hade dott efter felaktiga injektioner. Lex Sarah kom till 1999 efter
att missforhallanden inom é&ldreomsorgen hade uppdagats. Sedan 2013 galler
motsvarande regler for hela socialtjanstomradet.

Om personal som arbetar med insatser enligt socialtjanstlagen pa nagot satt
uppmarksammar ett missforhallande eller en risk for ett missforhallande ska det
rapporteras till ansvariga rapportmottagare i verksamheten. Har handelsen medfort
ett allvarligt hot mot, eller allvarliga konsekvenser for, den enskildas liv, sakerhet
eller fysiska eller psykiska halsa ska handelsen anmaélas till IVO. P4 samma séatt har
halso- och sjukvardspersonal skyldighet att rapportera oonskade handelser. Om
handelsen, efter intern utredning, bedéms ha medfort allvarlig vardskada eller risk
for sadan, ska anmalan till Inspektionen for vard och omsorg géras. Gemensamt
for anmalningar enligt lex Maria och lex Sarah &r att vardgivaren eller
huvudmannen ska genomféra en utredning av handelsen® och utifrdn den redovisa
vilka atgarder som vidtagits eller som ska vidtas for att minska risken att en
liknande héndelse intraffar igen.

IVO ska sedan sékerstélla att anmalda héndelser, enligt lex Maria och lex Sarah,
har utretts i nodvandig omfattning samt att ansvariga har vidtagit de atgarder som
kravs for att uppna hog patientsakerhet respektive god kvalitet.

Under 2015 har IVO i ett riskbaserat projekt valt att folja upp lex Maria- och lex
Sarah-anmalningar; lex Maria frdn somatisk specialistsjukvard respektive
kommunal® halso- och sjukvard och lex Sarah som rér omsorg om é&ldre. Syftet
med tillsynen och rapporten har varit att félja upp om atgarder som redovisats till

2 2a § Halso- och sjukvérdslagen (1982:763), HSL, , 3 kap. patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, 3 kap. 3 §
socialtjanstlagen (2001:453), SoL

%6 kap. 1 § SOSFS 2005:28 och 5 kap SOSFS 2011:5

4 Nagra av de lex Maria som fljts upp drivs pa entreprenad. Fér rapportens lasbarhet omfattas dven de som drivs
pa entreprenad i begreppet kommunal halso- och sjukvard.
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myndigheten i verksamheternas utredningar, som ingar i lex Maria- och lex Sarah-
anmalningarna, har vidtagits och fatt avsedd effekt pa verksamhetens kvalitet och
patientsakerhet. Ytterligare ett syfte &r att belysa de orsaker som kan finnas till att
atgarder inte genomforts eller fullfoljts.
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Anmalningar som IVO f6ljt upp

Lex Maria- och lex Sarah-anmalningar ska innehalla verksamheternas utredning av
anmald handelse och atgarder som ska vidtas for att minska risken for att liknande
héndelser intraffar igen. Utredningarna ska identifiera bakomliggande orsaker till
handelsen och darefter ska verksamheten vidta atgarder som undanréjer eller
motverkar dessa.

Redovisade atgarder

Vid tillsynen foljdes 441 atgarder upp, fordelade pa 95 verksamheter. Det ar stor
variation pa de redovisade atgarderna, allt fran information till berérd personal till
omfattande omorganisationer.

Diagram 1 Redovisade atgarder som f6ljts upp i tillsynen (procent).

Redovisade atgarder som foljts upp i tillsynen
m Lex Maria (somatisk specialistsjukvard)
B Lex Maria (kommunal/entreprenad halso- och sjukvard )
Lex Sarah

m Total
Arbetsrattsliga atgarder
Handelsenara étgard
Information och kommunikation
Omgivning och organisation
Processer och rutiner, riktlinjer
Teknik, utrustning och apparatur

Utbildning och kompetens

Annat

Kalla: IVO

De flesta granskade verksamheterna har presenterat mellan tva och atta atgéarder per
anmalt arende, i nagra fall har fler atgarder redovisats.
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IVO kan vid en analys av de atgarder som foljts upp i tillsynen konstatera foljande:

& Nya och/eller reviderade rutiner och riktlinjer ar vanligast, oavsett om det
ar en anmaélan enligt lex Maria eller lex Sarah.

& Inom den somatiska specialistsjukvarden ar aven atgarder som omfattar
omgivning och organisation vanliga.

® Inom den kommunala halso- och sjukvarden &r atgarder som ror
information och kommunikation relativt vanliga.

® Inom socialtjansten vidtas manga atgarder pa individniva, sdsom samtal
med vard- och omsorgstagaren och berdrd personal eller omplaceringar
av berord personal. Det saknas ofta atgarder pa system- och
organisationsniva.

Nya och/eller reviderade rutiner och riktlinjer ar vanligast

De vanligast forekommande atgarderna, oavsett om det ar en anmalan enligt lex
Maria eller lex Sarah, kan kopplas till processer, rutiner och riktlinjer. Ofta ar det
nya rutiner och riktlinjer som ska tas fram. Det dr dven vanligt att befintliga
processer, rutiner och riktlinjer ska ses dver och darefter revideras.

I manga fall delas atgarderna upp och ska ske i olika steg, dar det forsta steget blir
att revidera befintliga eller ta fram nya rutiner och riktlinjer. Nésta steg handlar om
att implementera det nya eller forandrade arbetssattet. Det &r inte ovanligt att det ar
just i genomférandet som verksamheten stoter pa svarigheter.

For att rutiner och riktlinjer ska fa avsedd verkan behover verksamheterna i storre
utstrackning arbeta med implementering och foéljsamhet. IVO kan konstatera att
personal som ska arbeta enligt den nya rutinen manga ganger behéver ha
kdnnedom om vad som ligger bakom forandringen for att fa ett orsakssamband och
darmed vara mer villiga att genomfora den beslutade férandringen. Enligt IVO:s
uppfattning finns det ocksa skal att vara uppmarksam pa riskerna med alltfor
manga styrdokument.

Andra atgarder inom somatisk specialistsjukvard ror organisation

Inom den somatiska specialistsjukvarden ar organisatoriska atgarder nast vanligast,
en av fyra atgarder. Allt ifran att se Over schema, inratta samverkansformer,
koordinera vardplatser till att genomféra stérre ombyggnationer férekommer.
Exempelvis har man, for att minska risken for smittspridning pa en
neonatalavdelning (avdelning for for tidigt fédda barn), numera en person som
skoter “"mjolkkoket” och inte som tidigare nér "alla sprang in och ut”.

Information och kommunikation - vanlig atgard i kommunal hélso- och sjukvard

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 11(28)



Atgarder kopplade till omgivning och organisation ar inte lika vanliga inom
kommunal halso- och sjukvard som inom den somatiska specialistsjukvarden. Utan
den nast vanligaste atgarden efter processer, rutiner och riktlinjer ar information
och kommunikation. Ofta handlar det om information till personalgruppen. En
anmalan som gjorts efter upptackten av MRSA (meticillinresistenta stafylokock
aerus), som innebar att smitta spridits mellan individer, resulterade i en rad atgarder
dar en av dem var regelbunden information till personal fran kommunens
hygiensjukskoterska.

| lex Sarah-anmalningar saknas atgarder pa system- och organisationsniva

Aven inom lex Sarah &r atgarder som ror information och kommunikation de nast
vanligaste foljt av handelsenara &tgarder. Atgarderna ar ofta utformande for att
motverka en upprepning av handelsen for just den person som ursprungligen
drabbats eller riskerade att drabbas relativt vanliga. Atgarderna fokuserar pa att
handelsen inte ska upprepas for den inblandade omsorgstagaren Vanliga atgarder &r
samtal med inblandade parter, information till personalen om vad vard- och
omsorgstagaren drabbats av och att rutiner och arbetssitt runt vard- och
omsorgstagaren ses 6ver. Samtidigt vidtas dven atgarder i syfte att ingen annan ska
drabbas, men atgarder som fokuserar pa enskilda anstéllda &r daremot fortfarande
vanligast. IVO anser darfor att verksamheterna maste fokusera pa syftet med lex
Sarah: att forsta varfor missforhallandet kunde intraffa i verksamheten och inte att
peka ut en enskild anstalld som syndabock.. P& sa satt kan verksamheten forhindra
att ndgot liknande intraffar igen.”

For att kunna identifiera atgarder pa en organisatorisk niva kravs att ansvariga i de
interna utredningarna lyfter blicken och soker bakomliggande orsaker pa
verksamhets- och ledningsniva, exempelvis kan det réra sig om brister i kompetens
och organisation.

® Lex Sarah - Handbok for tillAmpningen av bestémmelserna om lex Sarah, Socialstyrelsen. 2014.
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Tre av fyra atgarder genomfors

Vid en analys av materialet fran inspektionerna kan konstateras att 76 procent av
totalt 441 redovisade atgarder har vidtagits och ytterligare 15 procent har delvis
vidtagits®. Samtidigt har &tta procent av samtliga redovisade tgérder inte vidtagits
alls. Det kan tex. bero pa att atgarder “tappats bort”, att ansvaret for
genomfdrandet kopplats till en person som sedan slutat och att dennes eftertradare
inte fatt kannedom om uppgiften etc. | nagra fall har redovisade atgarderna inte
genomforts utifran att andra atgarder ansetts mer relevanta under arbetets gang.

& Inom den somatiska specialistsjukvarden genomfdrs 67 procent av de
redovisade atgarderna fullt ut.

®  Atgarder kopplade till lex Maria inom kommunal hélso- och sjukvard &r
motsvarande andel 76 procent.

®  Var tionde redovisad atgéard inom den somatiska specialistsjukvarden och
kommunal hélso- och sjukvard vidtas inte.

®  Atgarder kopplade till en lex Sarah genomfors i hogst utstrackning, 86
procent.

& Informations- och kommunikationsinsatser genomfors i hég utstrackning
oavsett om det handlar om lex Maria- eller lex Sarah-anmalningar.

Genomforda atgarder - Lex Maria inom somatisk specialistsjukvard
Inom den somatiska specialistsjukvarden kan det konstateras att tva av tre atgarder

genomfors fullt ut. Nar det galler atgarder kopplade till utbildning och kompetens
ar det bara halften av atgarderna som genomfors helt. Orsaken &r bland annat att
det &r hog personalomsattning, men dven att det inte finns ekonomiska resurser for
att genomfdra utbildningar.

Tabell 1 Genomférda atgarder - Lex Maria inom somatisk specialistsjukvard (procent)

Ja Delvis Nej
Information och kommunikation 64 32 5
Omgivning och organisation 74 13 13
Processer och rutiner, riktlinjer 66 27 8
Teknik, utrustning och apparatur 86 0 14
Utbildning och kompetens 56 30 15
Total 67 23 10

Kalla: IVO

& Att de vidtagits delvis kan betyda att de pabérjats, men av olika anledningar inte fullfslits. Det kan &ven innebéra att de
ar omfattande och en del av ett langre arbete och darfor inte hunnit slutféras nér inspektionen genomfordes.
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Genomforda atgarder - Lex Maria kommunal halso- och sjukvard
Nar det galler atgarder som redovisats i lex Maria-anméalningar inom kommunal

hélso- och sjukvard &r det tre av fyra atgarder som vidtas fullt ut. Hinder som
paverkar genomforandet redovisas i efterféljande avsnitt.

Tabell 2 Genomférda atgéarder - Lex Maria inom kommunal/entreprenad héalso- och sjukvard
(procent)

Ja Delvis Nej
Hindelsenara atgard 75 0 25
Information och kommunikation 100 0 0
Omgivning och organisation 50 50 0
Processer och rutiner, riktlinjer 74 15 12
Utbildning och kompetens 77 15 8
Annat 50 0 50
Total 76 13 11

Kalla: IVO

Genomforda atgarder - Lex Sarah som rér omsorg om &ldre
Atgarder som redovisas i lex Sarah-anmalningar tycks genomféras i hogre

utstrackning an atgarder kopplade till lex Maria-anmalningar. En relativt stor andel
av atgarderna ar ganska begransade i omfattning och enkla att genomfora.
Dessutom fokuserar manga av dem pa individniva. Det medfor att syftet med lex
Sarah inte nas, vilket patalats i tidigare avsnitt.

Tabell 3 Genomférda atgarder - Lex Sarah som rér omsorg om aldre (procent)

Ja Delvis Nej
Arbetsrattsliga atgarder 100 0 0
Hindelsenira atgérd 97 3 0
Information och kommunikation 94 6 0
Omgivning och organisation 83 4 13
Processer och rutiner, riktlinjer 76 16 7
Utbildning och kompetens 75 15 10
Annat 67 0 33
Total 86 9 5
Kaélla: IVO

Hinder i genomférandet ar relativt vanligt
IVO:s tillsyn har visat att det ibland uppstar hinder i genomférandet oavsett
arendeslag. Dessutom &r aven de hinder som framkommer i stort gemensamma.

& Somatisk specialistsjukvard stoter ofta pa hinder i genomférandet.

©®  Atgarderna som oftast stoter p& hinder & de som kan kopplas till
omgivning och organisation samt till processer, rutiner och riktlinjer.

®  Otydliga atgardsbeskrivningar ar svara att genomfora och félja upp.
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Somatisk specialistsjukvard stoter ofta pa hinder
Den somatiska specialistsjukvarden har i hogre utstrackning stott pad hinder i

genomforandet av atgarder an bade kommunal halso- och sjukvard och omsorg om
aldre. Totalt sett har omkring fyra av tio foreslagna atgarder inom somatisk
specialistsjukvard stott pa hinder. Motsvarande andel inom kommunal halso- och
sjukvard &r tva av tio.

Tabell 4 Genomférda atgarder som stott pa hinder (procent)

Stott pa hinder
%

Lex Maria (somatisk specialistsjukvard) 44
Lex Maria (kommunal/entreprenad hilso- och sjukvard ) 19
Lex Sarah 19
Kélla: IVO

Atgarderna som oftast stéter pa hinder &r de som kan kopplas till omgivning och

organisation samt till processer, rutiner och riktlinjer.
Atgéarder som ofta stéter p& hinder ar de som kan kopplas till omgivning och

organisation samt till processer, rutiner och riktlinjer. Samtidigt sa ar det denna typ
av atgarder som ar vanligast forekommande. En av de lex Maria-anmalningar
(somatisk specialistsjukvard) som foljts upp av IVO handlar om att lakemedel
administrerades i felaktig koncentration. Vardgivaren identifierade flera orsaker till
detta, bland annat paverkade storleken pa de sprutor som anvands vid
iordningstallandet av ldkemedel. For att komma tillratta med detta reviderades
rutinen for hur lakemedel iordningstélls. Under tillsynen framkom dock att flera
anstallda hade egna rutiner nar det géller exempelvis sprutstorlek. IVO kan darfor
konstatera att en rutin finns i verksamheten men féljsamheten till den varierar.

Otydligt formulerade atgarder ar svara att genomfora

Andra svarigheter i arbetet ar att det inte ar helt tydligt att en atgard ska
genomforas eller syftet med atgarden. IVO noterar att det forekommer
formuleringar i redovisade atgarder som ger stort utrymme for tolkningar och dar

ansvaret for genomforandet inte ar uttalat: “det vore bra om...”, "ta reda pa om...”,
“undersoka mojligheten att...”.

Formuleringar som “héndelsen ska lyftas”, “diskuteras” och ”informeras om”
medfor att det inte ar tydligt nar det ska goras, vem som ansvarar for att det ska
goras eller varfor det ska goras. For att underlatta genomférandet ar det viktigt att
vara tydlig i formuleringen av atgarderna.

Gemensamma hinder i genomférandet
Vissa hinder for genomférandet ar gemensamma for manga av de tillsynade

verksamheterna. Att atgarder inte vidtas beror pa flera olika saker. De hinder som
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deltagarna vid inspektionerna redogjort for, som funnits i genomférandet av
atgarder, kan delas upp i foljande omraden:

& Kulturen i personalgruppen/arbetsgruppen
& Organisatoriska forutsattningar

®  Yttre omstandigheter
®

Ekonomiska forutséttningar

Kulturen kan hindra utveckling
Kulturen i en verksamhet och hos personalgrupper paverkar genomforandet av de

redovisade atgarderna. Vid tillsynen framkom flera exempel pa svarigheter i
genomforandet som beror pa en viss kultur i en personalgrupp. Som exempel kan
namnas att rutiner inte efterféljs da alla yrkesgrupper inte ser dem som relevanta.
Detta kan i sin tur bero pa att det inte finns en gemensam bild av vad som kravs for
att motverka och forebygga handelser som kan komma att paverka kvaliteten och
sékerheten.

Fran vardavdelningar pa ett sjukhus framhalls att en medicinsk planering
skulle vara en fordel och en hjalp da man tar emot en patient fran
intensivvardsavdelningen (IVA). Det ses som en enkel forbattringsatgard som
skulle hjalpa sjukskoterskorna att fa en éverblick 6ver patientens lakemedel
och ordinationslistor. Mallen for den medicinska planeringen finns, men
anvands inte i onskad utstrackning eftersom lékarkollektivet pa IVA inte
ansett planeringen som relevant for sitt arbete.

Lex Maria (somatisk specialistsjukvard)

Ytterligare ett exempel galler en lex Sarah-anmadlan dar utbildningsinsatser skulle
genomforas. Vid inspektionen framkom att inte alla har deltagit, samtidigt var flera
av de intervjuade i personalen tveksamma till om “de som béast behdver
utbildningen kan ta till sig den”.

Orsaker till att atgarder inte genomfors kan, som tidigare namnts, bero pa att det
det finns otydligheter kring hur de ska genomforas och med det &ven vilka krav det
staller pa enskilda medarbetare. Det ar med andra ord viktigt att ledningen arbetar
for att skapa en kultur dar alla forstar sin roll och delaktighet i arbetet med att
forbattra sédkerheten och kvaliteten. Det krévs ett aktivt ledarskap som medvetet
arbetar med kulturen och dessutom ser personalen som en naturlig och sjalvklar del
i arbetet med patientsakerhet och kvalitet. Detta har IVO patalat i tidigare
rapporter’.

" Rapport: Hur stér det till med véra akutmottagningar, 2015
Rapport: Implementering och handelser — Lardomar fran analys av 41 lex Sarah-anmalningar, 2014
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Organisatoriska forutsattningar bromsar genomférandet
Ett vanligt forekommande hinder for att en atgard ska genomforas fullt ut ar det

faktum att det i manga verksamheter ar hog omsattning pa personal och att
atgarderna kopplas till en person snarare an en funktion. Det innebér att i de fall
ansvariga for genomforandet slutar eller ar franvarande en langre tid sa stannar
arbetet upp. Detta kan i sin tur paverka hela kedjan av atgarder i de fall en enstaka
atgard inte i sig sjalv kan motverka eller forbygga den identifierade risken.

| de fall handelser omfattar flera enheter eller verksamheter, uppstar ibland
svarigheter i genomforandet. IVO konstaterar att verksamheterna har svart att
atgarda hela vardkedjor da man endast dger mandat att fatta beslut i sin egen
verksamhet. Det ar ett kant fenomen och IVO anser att det &r viktigt att
verksamheter i samverkan ser éver handelser for att skapa battre forutsattningar for
att relevanta atgarder vidtas. Vardgivare och huvudman ar skyldiga att identifiera
de processer dar samverkan behdvs samt hur denna ska bedrivas inom och mellan
verksamheter fOr att sékra verksamhetens kvalitet.

Yttre omstandigheter
| vissa fall handlar atgarderna om att genomfora forandringar dér en tredje part ar

inblandad. Det kan t.ex. galla lokaler eller system som ags av en annan. Det kan da
vara svart att fa till en forandring utifrdn att avtalen med leverantéren inte
mojliggor genomfdrandet eller att det tar lang tid innan det blir atgardat.

En av de atgarder som redovisades till IVO var ett forslag till arbetstidsmodell
pa medicinkliniken. Da en facklig organisation sa nej till modellen rann
atgarden ut i sanden vid det aktuella tillfallet.

Lex Maria (somatisk specialist sjukvard)

En av de redovisade atgarderna i en anmalan enligt lex Sarah innebar forslag
till byte av larm och I3s. | motet med fastighetsforvaltare framkom att det inte
var aktuellt da fastighetsagaren inte var séker pa hur agandet av fastigheten
kunde komma att &ndras inom en snar framtid.

Lex Sarah

Vissa atgarder ar pa grund av oférutsedda omstandigheter inte genomforbara. |
andra fall ar atgarden inte langre relevant langre bland annat pa grund av byte av
leverantor, t.ex. leverantorer av olika IT-16sningar eller av andra tjanster
Ekonomiska resurser saknas for att genomfora atgarder fullt ut

Ytterligare en orsak till att atgarder inte genomfors fullt ut ar ekonomiska hinder
for att genomfora onskade atgarder. Det kan i vissa fall vara oklart vilken eller
vilka verksamheter som ska bara kostnaden for genomforandet av en atgard. |
andra fall finns inte ekonomiskt utrymme for genomforandet.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 17(28)



Atgarden som presenterats i en lex Maria var en remisskola som syftade till att
uppna enhetlighet gallande anamnes (sjukdomshistoria), status och
fragestallning i remisserna till rontgen. Vid inspektionen framkom att
vardgivaren sag ett behov av ett arbete kring remisserna men i nuléget saknade
resurser for att genomfora detta. Vardgivaren hade dock genomfort andra
atgarder som berorde remisskrivning som IVO bedémde som adekvata och
rimliga.

Lex Maria (somatisk specialistsjukvard)

Atgarder som inte uppfattas som relevanta vidtas inte

Som namnts tidigare vidtas inte alla atgarder som redovisas till VO, omkring en
tiondel blir aldrig genomférda. Det beror i vissa fall pa att forutsattningarna andrats
sa att den redovisade atgarden inte langre bedomts vara relevant, nagot som i sin
tur i regel medfor att andra mer relevanta atgarder vidtas. IVO anser att det &r
positivt att infor genomforandet av atgarder fundera Gver relevansen. Det tyder pa
att verksamheten kan omprova och utvérdera arbetet 16pande.

Verksamheten hade efter omvarldsanalys avstatt fran att uppratta ett
anhorigrad da ansvariga for genomférandet ansag att det fanns andra insatser
gentemot anhorig som passade battre. Exempel pa insatser var anhérigombud
och informationsparmar. De anhoriga ska ocksa erbjudas delaktighet via
kontinuerliga tréffar.

Lex Sarah

IVO kan dven konstatera att det forekom att arbetet med att vidta atgarder
pabdrjades forst sedan 1VO aviserat en inspektion. 1VO vill poangtera att atgarder
ska vidtas for en 6kad sékerhet och kvalitet. Att en verksamhet vidtar atgarder forst
infor ~ en  uppfdljande  inspektion  signalerar  snarare en  omogen
patientsakerhetskultur och ett bristande kvalitetsarbete.

Andra och fler atgarder vidtas an de som redovisats

| drygt halften av de inspekterade verksamheterna har det vidtagits fler och andra
atgarder an de som redovisats. Att fler atgarder vidtas kan enligt 1VO vara en
indikation pa att det hos verksamheterna finns en kontinuerlig utveckling och att
arbetet med att genomfora enskilda atgarder omfattar att kritiskt reflektera 6ver om
det kan kravas mer for att atgarden ska fa avsedd effekt.
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Diagram 2 — Har andra atgarder utéver de som redovisats vidtagits (procent).

Har andra atgarder utéver de som redovisats for
utredningen vidtagits?

mJa mDelvis  Nej mVetej

Lex Maria (somatisk specialistsjukvard)

71%
Lex Maria (kommunal/entrprenad hélso-
och sjukvard)

Lex Sarah

Kalla: IVO

De atgarder som vidtas utéver de redovisade visar pa att verksamheterna
identifierat ytterligare behov for att komma tillratta med de bakomliggande orsaker
som orsakat vardskadan/ missforhallandet eller risken for sadana. Dessa atgarder
handlar bland annat om:

® Att tidigare vidtagna atgarder visar pa behov av genomlysningar,
oversyner och riskanalyser inom olika omraden eller for hela
verksamheterna.

O

Att det finns behov av utbildning, t.ex. efter inférandet av nya arbetssatt.

&  Att vidtagna atgarder medfor att samverkans- och kommunikationsbrister
mellan olika verksamheter synliggjorts.

® Att information kring genomforda atgarder behovs for att de ska fa
avsedd effekt.

Ett exempel dar ytterligare atgarder genomforts kommer fran ett sarskilt boende for
aldre i kommunal regi. En rad atgarder hade vidtagits till foljd av en lex Maria-
anmalan. Atgédrderna innebar bland annat att aktivt arbeta med malstyrning,
revidering av rutiner utifran att planering och dokumentation tydligare ska grundas
pa bedomningar och riskanalyser. Det innebar &ven utbildning for personalen.
Utover de atgarder som lyfts i den interna utredningen hade ansvariga dessutom
inrattat en ny roll, driftsledare. Dessa har sarskilt ansvar for att se till att
riskanalyser genomfoérs, att genomfdérandeplaner upprattas samt att planerade
atgarder genomfors och foljs upp. Verksamheten genomforde aven egenkontroller.
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Blir det battre?

De atgarder som vidtas i verksamheterna och som redovisas till VO ska bidra till
kvaliteten i de insatser som ges inom halso- och sjukvarden och omsorgen
forbattras. Det innebér att den utredning som gjorts och de riskférebyggande och
kvalitetssakrande atgarder som vidtas ska forebygga. | den tillsyn som IVO
genomfort framgar att nastan en tredjedel av genomforda atgarder anses inte ha fatt
avsedd effekt. Vidare sker uppféljning av genomforda atgarder allt for séllan med
systematik. Ofta ar "magkanslan” radande.

Inte den effekt som avsags

Vid inspektionen fick deltagarna svara pa om de ansag att de vidtagna atgarderna
fatt den effekten som avsags. Det finns vissa skillnader mellan lex Maria- och lex
Sarah-anmalningar:

®  Somatisk specialistsjukvard har lagst andel genomforda atgarder som,
enligt de intervjuade, fatt avsedd effekt, 61 procent.

® Hogst andel atgarder som upplevs leda till avsedd effekt aterfinns efter
lex Maria-anmélningar inom kommunal halso- och sjukvard, 84 procent.

® 70 procent av de genomférda atgarderna fran lex Sarah-anmélningar
anses ha fatt avsedd effekt.

Nar det galler anmalningar enligt lex Maria inom somatiska specialistvarden har
enligt de intervjuade sex av tio atgarder fatt avsedd effekt. Dessa atgarder har ofta
genomforts fullt ut. De intervjuade anser att tre av tio atgarder delvis har fatt den
effekt som avsags. | dessa fall har atgarden ofta inte genomforts fullt ut. Det finns
sallan en genomtankt strategi kring hur atgarden ska foljas upp.

En av tio vidtagna atgarder anses inte leda till avsedd effekt. Tva av tio atgarder
kopplade till omgivning och organisation har inte fatt avsedd effekt, detta kan ofta
forklaras av att atgarden inte ar tydlig utifran vad den avses astadkomma. Dessa
atgarder innehaller ofta formuleringar som att "lyfta det med”, "ta upp fragan
med”, "ta reda pa mojligheten”.
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Tabell 5 Om olika atgarder fatt avsedd effekt, enligt de intervjuade — Lex Maria somatisk
specialistsjukvard (procent)

Ja Delvis Nej
Information och kommunikation 62 33 5
Omgivning och organisation 57 24 19
Processer och rutiner, riktlinjer 65 31 4
Teknik, utrustning och apparatur 57 29 14
Utbildning och kompetens 59 32 9
Total 61 30 9

Kalla: IVO

Avseende anmalningar enligt lex Maria inom kommunal halso- och sjukvard har,
enligt de intervjuade, drygt étta av tio atgarder fatt avsedd effekt. | de fall effekten
inte natts fullt ut eller inte alls har det ofta koppling till att rutiner inte hunnit
implementeras eller rekryteringar som drar ut pa tiden. I kommunal hélso- och
sjukvard ar det vanligen medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) eller medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR) som ansvarar for att gora den interna
utredningen och som tillsammans med verksamheten arbetar fram atgarder. De &r
ofta vél initierade och har god 6éverblick dver arbetet i kommunen, vilket sannolikt
bidrar till att de atgarder som redovisas ofta nar den effekt som avsags. | flera fall
genomfor MAS/MAR besdk i verksamheterna i syfte att folja upp atgarderna.

Tabell 6 Om olika atgarder fatt avsedd effekt, enligt de intervjuade — Lex Maria kommunal/
entreprenad halso- och sjukvard (procent)

Ja Delvis Nej
Information och kommunikation 62 0 0
Omgivning och organisation 50 50 0
Processer och rutiner, riktlinjer 73 13 4
Utbildning och kompetens 59 0 0
Total 84 10 6

Kalla: IVO

Genomforda atgarder kopplade till anmélningar enligt lex Sarah anses av de
intervjuade ha fatt onskad effekt i sju av tio fall. Arbetsrattsliga atgarder anses i
lagre utstrackning fa effekt pa kvaliteten da de ofta handlar om en enskild personal
som omplaceras eller vars anstallning avslutas. Atgédrden i sig medfor att just den
aktuella personalen inte kan utgora en risk, daremot har atgarden mindre paverkan
pa att undvika att handelsen upprepas.

En reflektion IVO gor &r att det finns en ovana att identifiera bakomliggande
orsaker till det intraffade och de atgarder pa systemniva som ska forebygga
liknande handelser i framtiden. Detta medfor att de atgarder som vidtas inte
upplevs fa avsedd effekt. Det innebar att risken minskar for att den omsorgstagare
som drabbats av ett missforhallande ska drabbas igen, men att atgarden inte
motverkar risken for att liknande héndelser ska drabba andra.
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Tabell 7 Om olika atgarder fatt avsedd effekt, enligt de intervjuade — Lex Sarah omsorg om
aldre (procent)

Ja Delvis Nej
Handelsenara atgard 63 0 3
Information och kommunikation 74 0 4
Omgivning och organisation 90 10 0
Processer och rutiner, riktlinjer 70 26 4
Utbildning och kompetens 68 0 5
Annat 50 0 0
Total 70 26 4

Kalla: IVO

For lite systematik i uppfoljningarna

Allt for ofta gar verksamheterna pa kénsla snarare &n att de med systematik foljer
upp atgarden. Det &r inte ovanligt att ansvariga uppger att de har en kénsla av att
atgarden blev bra och bidrar till en sékrare vard och omsorg, utan att ha gjort nagon
uppfoljning av atgarden. For att kunna vara en larande och utvecklande verksamhet
maste det finnas uppféljningar, med majlighet att analysera vilka atgarder som
faktiskt leder till avsedd effekt. IVO menar att detta arbete slapar efter i manga
verksamheter. Arbetet med lex Maria och lex Sarah omfattar hela kedjan fran
personalens skyldighet att rapportera avvikelser, till att atgarder vidtas och foljs
upp.

Att proaktivt arbeta med patientsékerhet och kvalitet innebdr ett kontinuerligt
arbete med malformulering, uppféljning, analys samt terféring av resultat”® i alla
delar av organisationen. Det innebér att vard- och omsorgsgivare maste ta reda pa
hur det fungerar och om arbetet bedrivs som det ar tdnkt, med andra ord ska
kontroll av den egna verksamheten genomforas kontinuerligt®. 1VO anser att
uppfoljning/egenkontroll av atgarder som vidtagits i samband med en anmaélan

enligt lex Maria eller lex Sarah &r en viktig del i ett systematiskt kvalitetsarbete.

Det &r knappt en tredjedel av verksamheterna som redovisar att de foljt upp
atgarderna pa ett systematiskt satt. Det finns tydliga brister i arbetet med
uppfoljning av genomforda atgarder. Foljande brister aterfinns inom majoriteten av
de tillsynade verksamheterna:

® I manga fall gors inte ndgon systematisk uppféljning. Det framkommer att
manga upplever att genomforda atgarder “nog” har fatt avsedd effekt, det
finns en kansla” av att arbetet fungerar battre.

& Nationella indikatorer f6r God vard, 2009. Socialstyrelsen.
® Socialstyrelsens foreskrift och allmanna r&d (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete - 5
kap. 2 och 8 88 om egenkontroll
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®  Uppfoljning av vidtagna atgarder ses inte som en naturlig del av det
systematiska kvalitetsarbetet. Det medfor att det inte finns ndgon plan for
hur och nar atgéarderna ska foljas upp. Det 6kar dels risken for att atgarder
som vidtas ar av sadan karaktar att de inte gar att folja upp, dels att
atgarderna inte fa avsedd effekt.

®  Vissa av de uppfoljningar som gors innebar att "checka av” atgarder utan
att kontrollera deras faktiska effekt. Exempelvis kontrolleras att ett visst
antal anstéllda deltagit i en utbildning sharare &n att folja upp om
utbildningen i sin tur bidragit till att fa effekt pa kvaliteten i
verksamheten. Det kan bl.a. noteras bland annat géllande SBAR-
utbildningar®.

I tillsynen har flera verksamheter uttryckt att de behdver bli battre pa uppféljning
generellt. Dessutom uttryckte de att det forekommer atgarder som visat sig svara
att folja upp.

Diagram 3 Uppféljning av atgarder (procent).

Har uppféljning genomforts?

m Ja, systematisk ®Ja, ej systematisk = Delvis ®mNej mAnnat m Vet ej

27%
. . 19%
Lex Maria (somatisk 31%

specialistsjukvard)

40%

0%

54%

Lex Maria (kommunal/entreprenad
halso- och sjukvard)

Lex Sarah

Kélla: IVO

IVO anser att det ar av stor vikt att verksamheterna arbetar for att fa en battre
kontroll av om och hur de genomférda atgarderna far effekt. Det handlar om att bli
béttre pa att identifiera vilka atgarder som fungerar och vilka forutsattningar som
kravs for att en atgard ska lyckas. Narmare en tredjedel av verksamheterna har inte
foljt upp atgarderna pa nagot satt.

1% Kommunikationsverktyg for strukturerad informationséverféring
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Lex Maria och lex Sarah - ett viktigt verktyg?

I tillsynen fick de ansvariga i verksamheterna svara pd om de anser att lex
Maria/lex Sarah som foreteelse bidrar till 6kad patientsakerhet alternativ en battre
kvalitet. Av svaren framkommer att en majoritet anser anmaélningar enligt lex
Maria bidrar till en 6kad patientsékerhet. De ansvariga menar att de bidrar till ett
larande och att en lex Maria ger mer tyngd at den interna utredningen. En av de
intervjuade forklarar att “om en héndelse bedéms bli en lex Maria ar det lattare att
fa till en ordentlig utredning”.

”’Det &r bra for verksamheten att utreda sig sjalv och gora
handelseanalys. Verksamheten vet bast sina forutsattningar”.
(Cheflékare)

Lex Maria anses viktig utifran att det ar ndgon som tittar pa verksamheternas
utredningar med ett externt och opartiskt perspektiv.

’Det blir som en extern granskning, har vi tankt ratt?”
(Verksamhetschef)

Déaremot uppfattar inte lika stor andel av de som ansvarar for anméalningar enligt
lex Sarah att lex Sarah bidrar till en ¢kad kvalitet. Ndrmare hélften av de
intervjuade ar tveksamma. De menar bland annat att ”systemet ar krangligt”.

Lardomar bor spridas mer

En viktig del i arbetet med att utveckla kvaliteten och sakerheten inom vard och
omsorg innebdar att lardomar och erfarenheter sprids inom organisationen och inte
stannar inom den involverade verksamheten. IVO:s tillsyn visar att arbetet med att
sprida lardomar fran lex Maria- eller lex Sarah-utredningar varierar.

® Efter en lex Maria-anméalan inom kommunal hélso- och sjukvard sprids
resultatet oftare i hela organisationen an inom somatisk specialistsjukvard.

® Erfarenheterna frdn  lex  Maria-anméalningar  inom  somatisk
specialistsjukvard sprids vanligtvis inom den egna verksamheten, men
séllan inom hela organisationen. Var femte anmélan sprids inte alls.

®  Erfarenheter fran lex Sarah sprids bade inom den egna verksamheten och
inom organisationen.

Lardomarna fran de vidtagna atgarderna sprids framférallt inom den verksamhet
dér handelsen som foranledde anmalan intraffade. Det kan dock konstateras att det
i drygt en tredjedel av de handelser som féljts upp i IVO:s tillsyn aven finns
spridning av resultaten utanfor den egna verksamheten, nagot som 1\VVO ser positivt

pa.
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Diagram 4 — Har resultaten/lardomarna/erfarenheterna spridits (procent).

Lex Maria (kommunal/entreprenad halso-

Har resultaten/lardomarna/erfarenheterna spridits?

m Ja, i hela organisationen

m Ja, i verksamheten dar handelsen intréffade
Nej

m Ej aktuellt

Lex Maria

och sjukvard))

Lex Sarah

69%

Kalla: IVO
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Bilaga 1: Tillvagagangssatt

Rapporten baseras pa underlag fran ett av I\VO:s egeninitierade tillsynsprojekt som
bedrivits av avdelning mitt. Avdelningen ansvarar for tillsynen av halso- och
sjukvarden samt dess personal och for den socialtjanst som bedrivs i foljande lan;
Gavleborg, Uppsala, Vastmanland, Dalarna, Varmland, Orebro och Sédermanland.
I myndighetens riskanalys (2015) identifierades dvergripande riskomraden:

®  Samverkan och vard- och omsorgskedjan
& Kompetens- och personalrelaterade problem
®  Informationssakerhet

Med utgangspunkt i dessa tre riskomraden har ett antal lex Maria och lex Sarah-
anmalningar dar VO fattade beslut under 2014 valts ut for uppféljande under
2015.

Diagram 5 Fordelning — inspektioner (procent).

Inom vilket I&n har inspektionen genomforts?

m Dalarna m Gévleborg = Sérmland mUppsala = Varmland mVistmanland = Orebro

Lex Maria (somatisk specialistsjukvard)

Lex Maria (kommunal)

26%

Lex Sarah

Kélla: IVO

Tillsynen syftade till att granska om verksamheterna vidtagit de atgarder som de
redovisat i lex Maria- och Sarah-anmalningarna och vilken effekt pa kvalitet och
sakerhet atgarderna har haft. Tillsynen genomfdrdes genom inspektioner dar en
intervju genomférdes med en personalgrupp och en intervju med ansvariga for
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verksamheten. Inom somatisk specialistsjukvard deltog ofta &ven cheflakare
och/eller anmélningsansvarig vid intervjun med ansvariga for verksamheten.

Underlag for rapporten
IVO:s egeninitierade tillsyn: Sammanlagt ligger 95 é&renden till grund for
rapporten. Arendena fordelar sig enligt foljande:

& 42 lex Maria-anmalningar inom somatisk specialistsjukvard
® 16 lex Maria-anmélningar inom kommunal halso- och sjukvard

& 37 lex Sarah-anmalningar inom omsorg av aldre

Samtliga huvudman har fatt beslut fran IVO, nagot enstaka arende har resulterat i
krav pa atgarder i tillsynad verksamhet.

Till grund for besluten finns genomférda inspektioner med strukturerade intervjuer
med personal och ansvariga for verksamheterna. Vid intervjuerna stalldes fragor
om:

Genomforandet av atgarder
Hinder i genomfdrandet
Effekten av genomforda atgarder

Om andra atgarder vidtagits

® © O 0 O

Hur atgarderna har foljts upp
®  Hur resultaten/lardomarna spridits

Auvslutningsvis fick ansvariga for verksamheterna svara pa om de anser att lex
Maria och lex Sarah bidrar till en 0kad patientsédkerhet respektive okad kvalitet i
verksamheterna. Svaren fran intervjuerna har analyserats och bearbetats bade
kvantitativt och kvalitativt.

Diskussioner med sakkunniga vid 1VO: Inspektorerna Cecilia Askerskar
Philipsson, Thomas Carnell och Petra Johnson samt enhetscheferna Anna Karin
Nyqvist och Peder Karlsson.
Underlag:

® 2 a8och 31 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763)

& 3 kap.5 8§ och 7 kap. 23 § patientsékerhetslagen (2010:659)

®  Socialstyrelsen foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2005:28) om
anmaélningsskyldigheten enligt Lex Maria.

® 3 kap. 3 8§ och 14 kap. 7 § socialtjanstlagen (2001:453)
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&  Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:5) om lex
Sarah.

®  Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

® Handbok: Risk och handelseanalys — analysmetoder for att Oka
patientsakerheten, SKL, 2015.

Innehallsanalys

Materialet har kategoriserats och sammanstallts utifran de i tillsynen granskade
omradena och de atgarder som ansvariga redovisat i den interna utredningen.
Huvudsakliga fragor som i analysen har stallts till materialet &r foljande:

®  Vilka atgarder redovisas i internutredningarna?
®  Vilka atgarder genomfors och vilka genomfors inte?
@ Vilka hinder finns i genomférandet?

> Vilka hinder medfor att atgarder inte vidtas?

O]

Vidtas fler atgarder an redovisade?
®  Leder atgarderna till en sakrare vard och omsorg?
> Far atgarderna avsedd effekt?

e Varfor inte?

> Hur foljs atgarder upp?
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